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Listado de abreviaturas 
 
Sigla Nombre genérico 
BCG Tuberculosis 
DTPa Difteria (de carga estándar), tétanos y tosferina acelular (de carga estándar) 
dTpa Difteria (de carga reducida), tétanos y tosferina acelular (de carga reducida) 
FA Fiebre amarilla 
HB Hepatitis B 
Hib Haemophilus influenzae tipo b. 
MenB Meningococo B 
MenC Meningococo C 
MenACWY Meningococos A, C, W, Y 
RV Rotavirus 
Rub Rubeola 
SRP Sarampión, rubeola, parotiditis 
Sar Sarampión 
Td Tétanos, difteria (de carga reducida) 
VNC Neumococo conjugado 
Var Varicela 
VPH Virus del papiloma humano 







El desarrollo y la utilización de las vacunas como medida de prevención primaria frente a 
enfermedades infecciosas, ha logrado reducir considerablemente las tasas de morbilidad y 
mortalidad asociadas. 
En España, las coberturas de vacunación se describen como altas para las vacunas 
sistemáticas, siendo notablemente menores en el caso de las no financiadas. Esto es así debido 
a las desigualdades en salud que repercuten de forma directa en las coberturas de vacunación, 
por ejemplo, a través del nivel socioeconómico familiar. 
La actuación de los profesionales de enfermería pediátrica de Atención Primaria es 
fundamental para garantizar unas coberturas de vacunación altas, tratando de minimizar los 
casos de vacunación incorrecta. Acciones como realizar una valoración holística, o el 
establecimiento de planes de cuidados individualizados, así como la búsqueda activa de niños o 
la vacunación en los centros escolares han demostrado una alta tasa de efectividad. 
Además, el establecimiento de un Calendario Único de Vacunación o la financiación de las 
vacunas actualmente no sistemáticas se presentan como dos medidas principales en materia de 
equidad. 
 






The development and use of vaccines as a primary prevention measure against infectious 
diseases, has managed to considerably reduce the associated morbidity and mortality rates. 
In Spain, vaccination coverage is described as high for routine vaccines, and notably lower 
in the case of unfunded ones. This is so due to health inequalities that have a direct impact on 
vaccination coverage, for example, through the family’s socioeconomic level.  
The Primary Care pediatric nurse is essential to guarantee high vaccination coverage rates, 
trying to minimize incorrect vaccination cases. To carry out a holistic assessment, or the 
establishment of individualized care plans, as well as the active search of children or vaccination 
in schools, have shown a high rate of effectiveness. 
In addition, the establishment of a Single Vaccination Schedule or the financing of currently 
unsystematic vaccines are the two main measures in terms of equity. 
 







Planteamiento general del problema 
 
La vacunación es una herramienta de prevención primaria fundamental para el control de 
ciertas enfermedades transmisibles, sobre todo de aquellas causantes de gran morbilidad y 
mortalidad1. 
La Constitución Española de 1978 reconoce como derechos fundamentales para cualquier 
ciudadano la protección de la salud, así como la atención sanitaria en caso de precisarla2.  
El Sistema Nacional de Salud (SNS) se configura como un conjunto de los servicios de salud 
tanto de la Administración del Estado como de las Comunidades Autónomas (CC.AA.) cuyas 
funciones y prestaciones permiten el ejercicio del derecho a la salud2.  
Algunos de sus principios son: “la financiación pública, universalidad y gratuidad de los 
servicios sanitarios en el momento del uso, la descentralización política de la sanidad en las CC. 
AA., o la integración de las estructuras y servicios públicos al servicio de la salud en el Sistema 
Nacional de Salud”2. 
Los programas de vacunación en España, se regulan por la Ley 33/2011, de 4 de octubre, 
General de Salud Pública, la cual establece en su Artículo 19 que las Administraciones Públicas 
en el ámbito de sus respectivas competencias “impulsarán acciones de prevención primaria 
como la vacunación” y que el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 
“acordará un calendario único de vacunas en España”3.  
En España, la historia de la vacunación comienza en 1800 con la vacuna de la viruela, 
logrando años más tarde su erradicación1. 
En 1975 se implantó el primer calendario de vacunación infantil, cuyo principal objetivo fue 
establecer una administración continuada de las vacunas a medida que los niños/as alcanzaban 
la edad aconsejada. No obstante, se notificaron diferencias entre las recomendaciones de los 
programas de vacunación de las distintas CC.AA.1 
En 1996 entró en vigor el primer calendario de vacunación aprobado por el CISNS, más 
flexible respecto a la edad de administración (en bandas o intervalos), permitiendo así facilitar 
las estrategias de vacunación entre CC.AA.1 
En la actualidad, existen disparidades en los programas de vacunación de las diferentes CC. 
AA. en cuanto a la oferta de ciertas vacunas, lo cual supone una falta de equidad en el territorio 
español, pues no todos los niños/as tienen las mismas oportunidades de recibirlas1.  
 
Justificación de la elección del tema y relevancia 
 
La principal razón que ha motivado la elección de este tema como Trabajo de Fin de Grado, 
ha sido la observación del problema y de sus respectivas consecuencias de forma directa durante 
las prácticas clínicas en el Área de Pediatría de Atención Primaria, en una Zona Básica de Salud 
con escasez de recursos. Además, se ha considerado la necesidad de abordarlo dado que la 




El hecho de que en algunas CC. AA. ciertas vacunas como el Rotavirus o el Meningococo B 
no estén financiadas por el Sistema Nacional de Salud (SNS), crea una brecha entre aquellas 
familias que debido a su nivel socioeconómico se lo pueden permitir, y aquellas que por el 
contrario no tienen recursos suficientes para su adquisición.  
Dicho problema se ha visto agravado en la actualidad a causa de la pandemia de SARS-CoV-
2, declarada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. De sus 
numerosos efectos se puede destacar la interrupción de ciertos servicios básicos de salud, entre 
los cuales se encuentran los programas de vacunación4,5.  
El Comité Asesor de Vacunas (CAV) y el Ministerio de Sanidad, recomendaron mantener las 
vacunaciones de los lactantes hasta 15 meses de edad, gestantes y personas con factores de 
riesgo y mayor vulnerabilidad. A pesar de esto, las coberturas vacunales han caído entre un 5 y 
un 60%, siendo esta disminución más manifiesta para las vacunas no financiadas4,5. 
Desde el punto de vista de Enfermería es de gran importancia tener una visión holística 
sobre los pacientes pediátricos. Analizando cómo y en qué medida influyen los Determinantes 
Sociales de la Salud en las coberturas de vacunación, podremos establecer intervenciones 




Objetivo general: Describir la influencia de las desigualdades socioeconómicas en salud en 
relación al cumplimiento del calendario vacunal en población pediátrica. 
Objetivos específicos: 
o Identificar los factores socioeconómicos que influyen en la correcta vacunación de la 
población infantil y adolescente en España. 
o Describir las coberturas de vacunación en España. 




Este Trabajo Fin de Grado consiste en una monografía basada en una revisión bibliográfica 
de la evidencia científica publicada en los últimos cinco años (2016-2021) en las bases de datos 
CUIDENplus, Dialnet y Scopus. 
La Tabla 1 muestra los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y sus respectivos Medical 
Subjet Headings (MeSH) seleccionados para realizar la búsqueda bibliográfica. 
DeCS MeSH 
Factores Socioeconómicos Socioeconomic Factors 









Para combinar los términos, se utilizaron los operadores booleanos “AND”, “OR”. 
En CUIDENplus, se realizó una búsqueda utilizando las palabras clave propias de la base de 
datos (“Vacunas” AND “Niños” AND “España”). Se obtuvieron 10 resultados, de los cuales se 
seleccionaron 2. 
En la base de datos Dialnet, se realizó una primera búsqueda introduciendo (“Vacunación” 
AND “Niño”), y se utilizaron los filtros “España”, “Ciencias de la Salud”. Se obtuvieron 96 
resultados, de los cuales se seleccionaron 13.  
Se realizó una segunda búsqueda introduciendo (“Determinantes Sociales de la Salud” OR 
“Factores Socioeconómicos” AND “Niño”), utilizando el filtro “España”. De esta, se obtuvieron 7 
resultados de los cuales se seleccionaron 2.  
En la base de datos Scopus, se realizó una búsqueda paralela a la anterior con términos 
MeSH. En un primer lugar, introduciendo (“Vaccination” AND “Child” AND “Spain”), y añadiendo 
los filtros de la propia base de datos “Medicine”, “Nursing” se obtuvieron 193 resultados de los 
cuales se seleccionaron 7.  
Por último, en la misma base de datos, se realizó la búsqueda (“Socioeconomic Factors” OR 
“Social Determinants of Health” AND “Child” AND “Spain”), añadiendo los filtros “Medicine”, 
“Nursing”. Se obtuvieron 141 resultados, de los cuales se seleccionaron 6 artículos y 2 artículos 
secundarios a uno de ellos.  
Los criterios de inclusión para la búsqueda de artículos fueron:  
o Artículos publicados en los últimos 5 años (2016- 2021) 
o Texto completo de acceso libre. 
o Idiomas español o inglés. 
o Artículos basados en población pediátrica española.  
Además, se consultaron páginas web como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la Asociación Española de Pediatría (AEP) o 
el Comité Asesor de Vacunas (CAV). 
Por último, se realizó una lectura en profundidad de la bibliografía seleccionada. Como 









FIGURA 1: Algoritmo de búsqueda y selección de artículos. 
 
Descripción de los capítulos 
 
El subsecuente documento está formado por 3 capítulos:  
 
CAPÍTULO 1: Los Determinantes Sociales de la Salud y su influencia durante la infancia.  
En este capítulo se define el concepto de salud como derecho, se describen los 
Determinantes Sociales de la Salud y las consecuentes desigualdades en salud que generan, 
contextualizado en la población pediátrica española.  
CAPÍTULO 2: Factores determinantes de las coberturas vacunales en la población pediátrica.  
Se describen las coberturas vacunales en España y en el mundo, estableciendo a 
continuación los factores que influyen en la vacunación incorrecta.  
CAPÍTULO 3: El papel de la enfermera pediátrica de Atención Primaria en la mejora de las 
coberturas vacunales. 
Una vez descritos los factores que influyen negativamente en las coberturas vacunales, se 
realiza una propuesta de intervenciones para evitar o tratar de revertir sus efectos desde la 


























Capítulo 1: Los Determinantes Sociales de la Salud y su influencia 
durante la infancia 
 
La infancia es un periodo caracterizado por una gran vulnerabilidad, inmadurez y falta de 
autonomía, en el cual interactúan factores genéticos, familiares, ambientales y otros 
determinantes sociales, produciendo efectos sobre la salud no solo durante la infancia, sino 
también en las futuras etapas vitales6. 
 
1.1 La salud como derecho 
 
La salud es un derecho esencial para garantizar la dignidad humana de todas las personas, 
sea cual fuere su estatus y sin distinción de raza, religión, ideología política, condición económica 
o social7. 
Existen diferentes concepciones de salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
1948, definió la salud desde la perspectiva biopsicosocial como “un estado de completo 
bienestar físico, psicológico y social y no solo la ausencia de enfermedad o dolencia”8. Esta 
definición permanece vigente, aunque se ha reclamado su modificación por ser utópica, 
subjetiva y estática. El concepto de salud es positivo, multifactorial y dinámico. Salud y 
enfermedad evolucionan de manera irregular en el tiempo y es complejo señalar cuándo se pasa 
de un estado a otro9. 
Cuidar y proteger dicho estado debe ser el objetivo principal. Esto implica la atención a un 
conjunto de factores biológicos, sociales, psicológicos, culturales, políticos o económicos, pues 
todos ellos contribuyen a la salud y el bienestar8.  
Para la OMS, el derecho a la salud incluye el acceso a una atención sanitaria oportuna, 
aceptable, asequible y de calidad satisfactoria. Esto obliga a los Estados a generar condiciones 
en las cuales todas las personas puedan vivir de la forma más saludable posible. Dichas 
condiciones comprenden: garantizar la disponibilidad de servicios de salud, condiciones de 
trabajo saludables y seguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos7. 
El derecho a la salud es inclusivo ya que comprende un amplio conjunto de factores, y no 
solamente el acceso a la atención sanitaria. De hecho, el derecho a la salud comprende algunos 
derechos en sí mismo10: 
o El derecho a un sistema de protección de la salud que brinde a todos iguales 
oportunidades para disfrutar del más alto nivel posible de salud. 
o El derecho a la prevención y el tratamiento de las enfermedades y la lucha contra ellas. 
o El acceso a medicamentos esenciales. 
o La salud materna, infantil y reproductiva. 
o El acceso igual y oportuno a los servicios de salud básicos. 
o El acceso a la educación y la información sobre cuestiones relacionadas con la salud. 
o La participación de la población en el proceso de adopción de decisiones en cuestiones 
relacionadas con la salud a nivel comunitario y nacional.  
Deben facilitarse servicios, bienes e instalaciones de salud a todas las personas sin 
discriminación. La no discriminación es un principio fundamental de los derechos humanos, 
decisivo para el disfrute del derecho al grado máximo de salud que se pueda lograr. Los 




significa que el no reconocimiento del derecho a la salud obstaculizaría el ejercicio de otros 
derechos humanos como por ejemplo a la educación o al trabajo10. 
 
1.2 Los Determinantes Sociales de la Salud 
 
El preámbulo de la Ley General de Salud Pública contempla que el dispositivo asistencial no 
es el principal condicionante de nuestro nivel de salud. Incluso antes del nacimiento, puede 
producirse la exposición a factores que van a determinar la salud en el futuro. Ejemplo de ello 
son “el entorno familiar, la educación, los bienes materiales, las desigualdades sociales y 
económicas, el acceso al trabajo y su calidad, el diseño y los servicios de las ciudades y barrios, 
la calidad del aire que se respira (…) el ejercicio físico que se realiza, el entorno social y 
medioambiental de las personas”3.  
De este modo queda reflejada la necesidad de un enfoque de la salud pública hacia acciones 
que se dirijan más allá de los servicios sanitarios, con nuevas formas organizativas. En su Artículo 
19, dispone que las Administraciones Públicas, en el ámbito de sus respectivas competencias 
“Dirigirán las acciones y las políticas preventivas sobre los determinantes de la salud”3. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), define los Determinantes Sociales de la Salud 
como “las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 
incluido el sistema de salud”. Estas circunstancias, son capaces incluso de determinar la 
esperanza de vida las personas. Además, “son el resultado de la distribución del dinero, el poder 
y los recursos a nivel mundial, nacional, y local que depende a su vez de las políticas adoptadas”. 
Consecuentemente, los Determinantes Sociales de la Salud generan desigualdades en salud 
injustas y evitables entre grupos poblacionales11,12. 
Existen distintos modelos para explicar las causas o factores determinantes de las 
desigualdades en salud. En este caso, el modelo propuesto es una adaptación del creado por 
Orielle Solar, Vicenç Navarro y Alec Irwin para la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud 
de la OMS (Figura 2). El modelo contiene dos elementos principales: los factores estructurales y 






FIGURA 2: Marco conceptual de los determinantes de las Desigualdades Sociales en Salud. 
Fuente: Comisión para reducir las Desigualdades en Salud en España, 2010. Basado en Solar e 
Irwin y Navarro13. 
Las desigualdades en salud pueden ser explicadas por las diferentes condiciones de vida de 
las personas, que se pueden clasificar en determinantes estructurales y determinantes 
intermedios12. 
Los determinantes estructurales los configuran el contexto socioeconómico y político, así 
como la estructura social. Son los mecanismos sociales y políticos que generan y mantienen las 
jerarquías sociales, afectando a la distribución del poder y recursos. Entre estos factores se 
incluyen: el Gobierno y la tradición política, los actores económicos y sociales como las grandes 
corporaciones, y los valores sociales y culturales que lo sustentan. Además, los ejes de 
desigualdad que determinan jerarquías de poder en la sociedad (la clase social, el género, la 
edad, la etnia y el territorio) influyen en las oportunidades de tener una buena salud12,13.  
Los determinantes intermedios los configuran los recursos materiales. En este grupo se 
incluyen las condiciones de empleo y trabajo, la carga de trabajo no remunerado, el nivel de 
ingresos y la situación económica y patrimonial, la calidad de la vivienda y sus equipamientos, y 
el barrio o área residencial y sus características. Estos recursos materiales determinan los 
procesos psicosociales y las conductas con influencia en la salud. Por otro lado, se encuentran 
los servicios de salud que, aunque en sí mismos contribuyen poco a la generación de 
desigualdades en salud, pueden repercutir a través de un menor acceso o peor calidad de los 
mismos12,13. 
Ambos causan impacto en la equidad, la salud y el bienestar, y podrían reducirse aplicando 








1.3 Las desigualdades de salud en España y sus determinantes 
 
Las desigualdades sociales en salud son “aquellas diferencias en salud injustas y evitables 
entre grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente”. Estas 
diferencias surgen a partir de procesos sociales y no son naturales14,15.  
Las desigualdades sociales en salud se originan por las diferentes oportunidades y recursos 
de los que disponen las personas en función de su clase social, género, etnia o territorio en el 
que viven, traduciéndose en una peor salud entre los colectivos más desfavorecidos16. 
Las condiciones de vida y sus consecuentes desigualdades en salud vienen determinadas en 
gran parte por el contexto socioeconómico y político de un país. En España, tras la Guerra Civil 
y los años de dictadura se evidenció: mayor pobreza, desempleo, desigualdad de renta, una 
menor inclusión femenina en el mercado laboral y menor gasto público en sanidad y educación 
respecto a otros países de la Unión Europea13. 
Ya en 1994 se estableció una Comisión para el análisis de las desigualdades sociales en salud. 
En 1996, se publicó un informe el cual reveló diferencias en aspectos como: mortalidad, salud 
percibida, conductas relacionadas con la salud y utilización de servicios sanitarios. Además, 
posteriores estudios han evidenciado la existencia de ejes de desigualdad que generan un 
destacable impacto en la salud como son: el nivel económico, el género, el territorio o la 
inmigración13. 
Tanto es así, que existe una diferencia de 3 años en la esperanza de vida entre CC.AA. 
determinada por el nivel de riqueza de las mismas. Otro ejemplo: el porcentaje de mujeres de 
clase social V (ocupaciones no cualificadas) que declaran tener buen estado de salud, es 
bastante inferior al de los hombres de clase social I (directivos y profesionales)13. 
Por otro lado, la reciente crisis económica ha afectado desproporcionadamente a los grupos 
más desfavorecidos, aumentando las tasas de pobreza infantil y familiar notablemente. Como 
parte de la respuesta a la crisis, los sucesivos gobiernos españoles han establecido medidas de 
austeridad y cambios estructurales en los sistemas sociales y sanitarios, suponiendo una 
reducción de la mayoría de los sistemas de protección social17,18,19.  
Se ha demostrado que un mayor nivel de austeridad está asociado con un mayor impacto 
en las desigualdades y la salud, especialmente de la población infantil. Como consecuencia, se 
han notificado un deterioro de los determinantes sociales, así como limitaciones en el acceso y 
calidad de los servicios de salud, en detrimento de las prestaciones familiares y la protección 
infantil17,18,19.  
 
1.4 Los Determinantes Sociales de la Salud en los primeros años de vida 
 
En el periodo prenatal y la primera infancia se establecen las bases de la salud adulta, siendo 
un periodo crucial de gran vulnerabilidad en el cual interactúan factores genéticos, familiares, 
ambientales y otros determinantes sociales6,13. 
Durante los primeros años de vida existe una gran maleabilidad de los sistemas biológicos, 
que se encuentran en continuo cambio y desarrollo, razón por la cual la experiencia infantil es 
sumamente importante para la salud futura. Tanto es así, que existe evidencia de una relación 




de los aparatos y sistemas cardiovascular, respiratorio, renal y pancreático, aumentando el 
riesgo de desarrollar enfermedades en la etapa adulta20.  
Las desigualdades sociales en salud en la población adulta son debidas en gran parte a las 
circunstancias socioeconómicas de la infancia.  Existen dos hipótesis: 
o La hipótesis del curso de vida establece que el origen social influye directamente en la 
salud de la edad adulta. Aquellas personas con condiciones de vida inferiores durante la 
infancia, tendrán más probabilidades de experimentar mala salud en un futuro.  
o La hipótesis de la vía sugiere que las circunstancias socioeconómicas de los padres 
influyen de forma directa en la salud de la edad adulta a través de la transmisión del 
nivel socioeconómico21.  
Las desigualdades sociales en la salud infantil habitualmente son estudiadas en relación con 
el estatus socioeconómico de la familia, especialmente mediante la clase social y nivel educativo 
de los padres6. 
Según el proyecto INMA – Infancia y Medio Ambiente, Acción Estratégica de Investigación 
del Centro de Investigación Biomédica en Red de Epidemiología y Salud Pública (2004 - 
actualidad), la clase social paterna y la educación materna son los determinantes sociales más 
potentes22. Un hecho a tener en cuenta es que una situación económica precaria conlleva 
reticencias para acudir al sistema sanitario, menor acceso a herramientas telemáticas y por lo 
tanto menor acceso a la información, generando una brecha digital23. 
También se relaciona con el nivel socioeconómico el lugar de residencia como eje de 
desigualdad, entendiendo que las personas que viven en barrios desfavorecidos presentan 
menor renta, empleos más precarios o peores condiciones de vida23.  
Además, se ha evidenciado su influencia sobre la morbimortalidad y el uso de los recursos 
sanitarios, traduciéndose en: ingresos más frecuentes, menor edad al ingreso, mayor 
probabilidad de carácter urgente y mayor prevalencia de altas voluntarias de las 
hospitalizaciones pediátricas12.  
Se ha demostrado que cuanto más alto sea el nivel socioeconómico asociado con la 
ocupación del padre, existen mayores probabilidades de que el menor tenga mayores 
oportunidades educativas, esté más sano y ocupe un puesto de trabajo superior21. Además, los 
padres y madres con nivel educativo superior son más propensos a utilizar los recursos de salud 
pública: realizan visitas preventivas al médico de Atención Primaria con mayor frecuencia, así 
como para buscar consejo por ejemplo sobre vacunas no financiadas24.  
Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), España ha experimentado durante 
los últimos años una tendencia al alza de la población inmigrante (4.572.807 personas de origen 
extranjero en 2017, y 5.423.198 en 2020)25. El estatus migratorio se ha convertido en una 
característica a tener en cuenta en el análisis de las desigualdades en salud. Son claras las 
diferencias con la población autóctona: mayor prevalencia de no tener buena salud percibida, 
mayor prevalencia de obesidad, mayor probabilidad de vivir en hogares con dificultades 
económicas y en zonas de mayor privación6. 
Por otro lado, las personas en situación administrativa irregular suelen tener una economía 
precaria. Además, dicha posición puede generar un miedo al uso de los servicios de salud por 
temor a ser expulsados23.  
En resumen, tener padres con bajo nivel educativo, jóvenes, desempleados, inmigrantes, 




predisponen a un menor nivel socioeconómico familiar, y por lo tanto a sufrir como efecto 
desigualdades en salud22. 
Actuar sobre los Determinantes Sociales de la Salud en la infancia es una oportunidad 
inigualable para mejorar la salud de la población en un espacio de tiempo corto, requiriendo 
además menos recursos que en otras etapas de la vida6. 
Existe evidencia de que las intervenciones sobre el desarrollo en la primera infancia, tienen 
efecto superior en la población más desfavorecida13. Con el objetivo de reducir estas diferencias, 
es necesario actuar en el ámbito de la educación y de la salud. Una mejora de la atención 
sanitaria preventiva, promover el bienestar infantil, proporcionar atención sanitaria en las 
escuelas y mejorar el nivel educativo de padres e hijos es primordial20.  
Una de las principales políticas sociales para reducir las desigualdades en salud originadas 
en la primera infancia es el incremento de la cobertura en escuelas infantiles (0-3 años), por las 
siguientes razones: Se ha objetivado que aquellos niños/as que acuden a escuelas infantiles, 
posteriormente tienen mejores resultados académicos. Por otro lado, la escuela es un lugar ideal 























Capítulo 2: Factores determinantes de las coberturas vacunales 
en la población pediátrica. 
 
La vacunación es una herramienta indispensable para prevenir y controlar ciertas 
enfermedades transmisibles, sobre todo aquellas causantes de gran morbilidad y mortalidad, 
ayudando a garantizar la seguridad sanitaria mundial. No obstante, existen desigualdades en el 
acceso a las vacunaciones tanto a nivel global como a nivel nacional1.  
 
2.1 Las coberturas vacunales a nivel mundial 
 
La cobertura vacunal se define como la proporción de niños que reciben las vacunas 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS).  
En julio de 2020, la OMS publicó las coberturas vacunales en el mundo correspondientes al 
año 2019 (véase Figura 3)26.  
En líneas generales, la OMS afirmó lo siguiente26: 
o El 85% de los niños/as reciben las vacunas esenciales. 
o El uso de vacunas nuevas e infrautilizadas está aumentando. 
o La inmunización evita entre dos y tres millones de muertes al año. 
Aunque también se describieron los siguientes retos26,27: 
o En 2019, 14 millones de lactantes no recibieron una dosis inicial de la vacuna DTP y otros 
5,7 millones están parcialmente vacunados.  
o Más del 60% de los anteriores viven en 10 países a saber: Angola, Brasil, Etiopía, 
Filipinas, India, Indonesia, México, Nigeria, Pakistán y República democrática del Congo. 
FIGURA 3: Vacunaciones infantiles básicas. Porcentajes de coberturas vacunales en el mundo. 




























Es por esto que, con el objetivo de mejorar el acceso a las vacunas en los países más 
desfavorecidos, existen organizaciones internacionales como Gavi (The Vaccine Alliance). El 
apoyo que ofrece es variable: puede financiar íntegramente un programa de vacunación, o 
proporcionar un soporte parcial28. 
Según la procedencia geográfica, los datos indican que26: 
o África muestra las cifras de cobertura vacunal más desfavorables (en particular 
sarampión y hepatitis B neonatal). Se observan mejores datos en las de reciente 
incorporación (rotavirus y neumococo) como consecuencia del apoyo de Gavi. 
o Asia sureste y Pacífico occidental tienen bajas coberturas del neumococo, Haemophilus 
Influenzae tipo B y rotavirus. 
o Mediterráneo oriental tiene coberturas bajas del neumococo, rubeola y rotavirus. 
o Europa tiene coberturas bajas del rotavirus.  
o La región de las Américas muestra las mejores cifras de todas las vacunaciones. 
Según el nivel de ingresos económicos, los datos sugieren que países con ingresos bajos 
muestran las coberturas más bajas (excepto los apoyados por Gavi), sobre todo frente a 
sarampión, rubeola, poliomielitis, difteria, tétanos, tosferina y hepatitis B26. 
Para el decenio 2021-2030, la OMS establece una estrategia global con el objetivo de “no 
dejar a nadie atrás”, mediante la Agenda de Inmunización 2030. El ideal propugnado es lograr 
“un mundo en el que todas las personas, en cualquier lugar, de cualquier edad, se beneficien 
plenamente de las vacunas para gozar de buena salud y bienestar” 26,27. 
 
2.2 El calendario vacunal y las coberturas vacunales en España 
 
En España, la vacunación es universal y gratuita, pues se financia con fondos públicos que 
provienen de impuestos. Los principales servicios de vacunación están a cargo de la Atención 
Primaria, como figura en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, en el cual se establece 
la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS)1.  
“El establecimiento, ejecución y evaluación del calendario de vacunación en el territorio 
respectivo es competencia de las Comunidades Autónomas (CC.AA.)”, por lo tanto, en la práctica 
existen diferencias entre los programas de vacunación de las mismas29. 
Los programas de vacunación toman como base el “Calendario común de vacunación a lo 
largo de toda la vida” del CISNS (Anexo 1)30. Este documento, incluye las vacunas que se 
recomienda administrar a toda la población española en función de la edad. El Comité Asesor 
de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP) por su parte, publica anualmente 
un calendario de vacunaciones (Anexo 2)31 teniendo en cuenta la evidencia científica disponible.  
No obstante, existen discrepancias entre algunas de las recomendaciones. El CAV-AEP toma 
una postura inclusiva, abogando por la equidad en el acceso a las vacunaciones31. El CISNS es 
más riguroso en cuanto a los criterios de evaluación para introducir nuevas vacunas1. 
El CAV-AEP reafirma la necesidad de establecer un Calendario Único de Vacunación para 
todo el territorio español, con el objetivo de proteger el principio de igualdad en la oferta de 
salud31. Se define como Calendario Único de Vacunación aquel que “incluye los antígenos y 
número de dosis que se recomienda administrar de manera sistemática y voluntaria a toda la 




Por lo tanto, los programas de vacunación de todas las CC. AA. deberían ofrecer “protección 
frente a los mismos patógenos, a edades comprendidas entre los intervalos recomendados y no 
incluir ninguna otra vacuna”1. 
Además, el CAV-AEP no solo aboga por un calendario único, sino también de máximos. Apela 
al principio de igualdad en cuanto al derecho a la salud de todos los ciudadanos32 y demanda la 
evaluación de la incorporación de las nuevas vacunaciones actualmente no financiadas por el 
SNS. De hecho, en su calendario aparecen con perfil de sistemáticas, es decir, todos los menores 
en España deberían recibirlas de forma universal. Concretamente, se trata de las siguientes 
vacunas31:  
o Vacunación antirrotavirus en lactantes. 
o Vacunación frente al meningococo B en lactantes. 
o Vacunación antimeningocócica con vacuna tetravalente (MenACWY) a los 12 meses 
sustituyendo MenC (y completar el rescate de adolescentes hasta los 18 años lo antes 
posible de forma homogénea en todas las CC.AA.). 
o Vacunación frente al papilomavirus humano en varones de 12 años.  
De entre estas recomendaciones, el CISNS comparte la referente a la inclusión de la vacuna 
antimeningocócica tetravalente (MenACWY), y no recomienda la vacunación sistemática en los 
demás casos mencionados30.  
Con el objetivo de facilitar la toma de decisiones respecto a la financiación con fondos 
públicos de nuevas vacunas, la Comisión de Salud Pública del CISNS solicitó la elaboración del 
documento “Criterios de Evaluación para Fundamentar Modificaciones en el Programa de 
Vacunación en España”. Este considera cinco criterios de evaluación1: 
1. Carga de la enfermedad: Impacto de un problema de salud en una zona determinada. 
Son las características de la infección, incidencia, morbimortalidad… Para su evaluación 
se utilizan indicadores como los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), años 
de vida ajustados por salud (AVAS) o años de vida ajustados por calidad (AVAC). 
2. Efectividad y seguridad de la vacuna: Evaluación desde el punto de vista de su 
inmunogenicidad, eficacia protectora y seguridad.  
3. Repercusiones de la modificación: Deben preverse repercusiones epidemiológicas, de 
interacciones con otras vacunas, logísticas… 
4. Aspectos éticos: Se debe tener en cuenta el deber de las autoridades sanitarias en la 
prevención de las enfermedades, los derechos de los ciudadanos… 
5. Evaluación económica: Se trata de elegir la alternativa que ofrezca mejores resultados 
dados unos costes. Debe asegurar que el gasto realizado sea lo más eficiente posible. 
Respecto al coste de las vacunaciones, la estimación más reciente en España ha sido 
realizada por el Ministerio de Sanidad de acuerdo con el Calendario para toda la vida actualizado 
en marzo de 2019 (incluyendo la vacunación de MenACWY en adolescentes). Los cálculos se han 
hecho para una persona nacida en 2018 con esperanza de vida de 83 años (Anexo 3)33. 
Para una persona sana, la vacunación infantil tendría un coste de 421,58€ en niños, y 
485,90€ en niñas. A lo largo de toda la vida, ascendería a 625,89€ en hombres y 726,06€ en 
mujeres. En una persona considerada grupo de riesgo, el análisis de los costes es más complejo 
por lo heterogéneo, y oscilaría entre 982,99 y 1.815€.  
En el año 2018, la vacunación a lo largo de toda la vida en la población sana, supuso un coste 
de 249 millones de euros. En 2017, el gasto sanitario público fue de 68.483 millones de euros. El 
SNS, invierte un 0,25% de su presupuesto anual en vacunación, por lo que es evidente que 




En diciembre de 2020, el Ministerio de Sanidad publicó los datos de coberturas vacunales 
en España correspondientes al año 2019, que muestran: 
o Leve disminución de las coberturas vacunales en menores de 24 meses.  
o Aumento en las coberturas con dTpa a los 6 años y Td en adolescentes. 
o Mejora en las coberturas de vacunación de las dosis de recuerdo, especialmente de 
varicela. 
o No se cumple el objetivo de alcanzar y mantener coberturas de vacunación >95% con 
dos dosis de triple vírica. 
o En general, coberturas altas en la vacunación frente a tosferina en embarazadas. Muy 
bajas coberturas frente a la gripe en todos los grupos34. 
La situación de crisis sanitaria y social que vivimos a causa de la pandemia originada por 
SARS CoV-2, ha condicionado una reducción de las coberturas vacunales, presentándose su 
recuperación como uno de los principales retos en 202131. 
 
2.3 Factores relacionados con el incumplimiento de las vacunaciones 
sistemáticas en España 
 
Los Determinantes Sociales de la Salud también se encuentran presentes en el análisis de 
las coberturas vacunales, generando desigualdades en salud entre los niños y niñas 
correctamente vacunados, y los que no28. 
Las desigualdades comienzan incluso antes del nacimiento, ya que la inmunización de las 
gestantes frente a tosferina (y otras en caso de estar indicadas) beneficia de forma pasiva al 
niño/a en los primeros meses de vida, debido al paso transplacentario de anticuerpos35. 
Avanzar en la eliminación de estas desigualdades es necesario, ya que los grupos de 
población con menor acceso a los servicios de salud, a la vez suelen ser los que sufren una mayor 
incidencia de enfermedades, de modo que se enfrentan a una doble discriminación28.  
Como se expone en el Capítulo 1, el estatus socioeconómico de la familia, especialmente la 
clase social y nivel educativo de los padres son los factores más influyentes en la salud durante 
la infancia6. 
En cuanto a las coberturas vacunales, se ha descrito la existencia de las llamadas “bolsas de 
riesgo vacunal”. Se trata de grupos caracterizados por desafección o indiferencia hacia las 
vacunas. Pueden ser colectivos en riesgo de marginación social o grupos con creencias contrarias 
a la vacunación36.  
Algunos de los factores que determinan el incumplimiento del calendario vacunal son:  
o Tener padres de nacionalidad extranjera y/o haber realizado un cambio de residencia 
en los últimos cinco años: estos factores dificultan la adhesión a los planes de vacunas, 
además de la existencia de barreras culturales, comunicativas, desconocimiento de sus 
derechos y de la disponibilidad de los recursos35,36,37,38. 
o Estado civil de los padres: tener una familia tradicional es un factor protector, frente a 
los modelos familiares menos convencionales37. 
o Desconocimiento del calendario de vacunación: a causa de una falta de información o 





o Uso de los recursos del sistema de salud: los niños/as que realizan visitas preventivas a 
la enfermera de Atención Primaria con mayor frecuencia, tienen una tasa de vacunación 
más alta24,36.  
o Zona de riesgo social: existe una asociación entre el estado de vacunación y la 
pertenencia a zona de riesgo social. Este hecho genera un riesgo de aparición de brotes 
de enfermedades prevenibles36. 
 
2.4 Factores relacionados con el incumplimiento de las vacunaciones no 
sistemáticas en España 
 
El éxito en las coberturas de vacunación en nuestro país, viene determinado en gran parte 
por el sistema de financiación de los costes asociados a este acto1.  
Sin embargo, existen ciertas vacunas recomendadas que por diferentes factores no son 
asumidas por el SNS, y por lo tanto los costes deberán ser financiados íntegramente por el 
beneficiario. El Ministerio de Sanidad no recoge datos de las coberturas de vacunación en 
aquellas vacunas no sistemáticas, lo cual dificulta su análisis34. Además, su estudio no parece ser 
objeto de gran interés y la bibliografía es bastante escasa en relación con el gran impacto que 
este hecho genera sobre la salud no solo durante la infancia, sino a lo largo de toda la vida20.  
Se han encontrado estudios a nivel poblacional que, en líneas generales, indican que aunque 
la mayoría de los padres vacunan a sus hijos/as de las vacunas financiadas, no ocurre lo mismo 
con las recomendadas pero no financiadas, dependiendo en el último caso de la situación 
económica familiar39.  
De este modo, no solo se ponen en compromiso las coberturas vacunales, sino que además 
se generan desigualdades en salud entre aquellos niños/as cuyas familias se pueden permitir 
adquirir dichas vacunas, y aquellas familias que por el contrario carecen de los recursos 
económicos para hacer frente a tal inversión40.  
A continuación, se exponen tres ejemplos: 
Entre 2012 y 2015, la Comunidad de Madrid retiró de la financiación la vacuna neumocócica 
conjugada tridecavalente. Como consecuencia, en una población de bajos recursos, disminuyó 
la cobertura vacunal (de un 98% a un 64,9%) por debajo de la media regional (77,1%). No se 
encontró aumento de la incidencia de enfermedad neumocócica probablemente debido a la 
persistencia del efecto rebaño y a la corta duración del periodo de retirada de la vacuna41.  
En cuanto a la vacunación de Meningococo B en España, actualmente no está financiada por 
el SNS y desde 2015 se puede obtener en farmacias bajo prescripción médica al precio de 
106,15€ la dosis (Bexsero®). Sin embargo, la enfermedad por meningococo B causa gran impacto 
social y afecta principalmente a la población infantil (en especial a los menores de un año).  
Además, es el serogrupo más frecuente en España y Europa, con un 70% de los casos 
confirmados42,-45. Dada la incidencia de enfermedad y la información disponible sobre la vacuna, 
los estudios de coste-efectividad y coste-utilidad concluyen que la vacunación de rutina no es 
rentable al precio actual. Sin embargo, la AEP defiende su inclusión en el calendario vacunal 
sistemático42,46. 
La vacuna frente a rotavirus, principal causa de gastroenteritis aguda grave en el mundo, 




financiada por el SNS, lo que obstaculiza su adquisición para las familias con dificultades 
económicas. Cada dosis tiene un precio de 93,66€ (Rotarix®) o 69,50€ (Rotateq®)47.  
Los análisis de coste-efectividad no muestran que la vacunación sistemática sea eficiente. 
No obstante, estos estudios no tienen en cuenta los efectos indirectos de la vacunación o los 
casos de gastroenteritis por rotavirus no diagnosticados, por lo que se deberían someter a 
reconsideración. Las recomendaciones de la AEP, basadas en la carga de enfermedad y elevada 
efectividad de la vacuna, han logrado que se alcancen coberturas intermedias de vacunación48,49.  
Su introducción ha reducido notablemente el número de hospitalizaciones por 
gastroenteritis aguda causada por rotavirus y se han detectado grupos de riesgo de 



























Capítulo 3: El papel de la enfermera pediátrica de Atención 
Primaria en la mejora de las coberturas vacunales 
 
Las consultas de enfermería pediátrica de Atención Primaria constituyen un observatorio 
privilegiado para detectar factores de riesgo de no vacunación. Del mismo modo, son el lugar 
ideal para emprender acciones dirigidas a revertir sus efectos y subsanar las desigualdades que 
generan40. 
 
3.1 El Proceso de Atención de Enfermería en la vacunación 
 
El acto vacunal se trata de un proceso que dista del simple hecho de inyectar una vacuna. A 
continuación, se describen a continuación las funciones de la enfermera de Atención Primaria 
respecto a la administración de vacunas52: 
o Función administrativa: comprende desde la conservación, manipulación y almacenaje 
de las vacunas hasta el registro del acto vacunal. 
o Función asistencial: se trata de la valoración de la necesidad de cuidado y la 
administración de la vacuna propiamente dicha. 
o Función docente: educación para la salud orientada hacia la difusión de carteles y 
dípticos informativos para apoyar las estrategias de vacunación, ofrecer información 
sobre fechas de dosis sucesivas, transmitir la importancia del cumplimiento del 
calendario vacunal, resolución de dudas… 
o Función investigadora: registro de vacunas, análisis de coberturas vacunales, estudios 
epidemiológicos… 
El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) se define como el desarrollo de pensamiento 
crítico en cinco pasos: Valoración, diagnóstico, planificación, ejecución, evaluación53.  
Siguiendo los pasos que establece el PAE, en primer lugar, se realiza una valoración holística 
y transversal que ayudará a identificar factores de riesgo de incumplimiento del calendario 
vacunal, o evidencias de una vacunación inadecuada. Tras esto, se establecen los Diagnósticos 
de Enfermería NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)54 y se planifican objetivos 
e intervenciones de forma individualizada basados en la taxonomía NOC (Nursing Outcomes 
Classification)55 y NIC (Nursing Interventions Classification)56. Las intervenciones, se ejecutan en 
forma de actividades, y finalmente los resultados son evaluados mediante indicadores 
objetivos53.  
En cuanto a vacunación, la NANDA contempla el Diagnóstico de Enfermería “[00004] Riesgo 
de infección”54.  La Tabla 2 muestra los Objetivos, Intervenciones y Actividades de Enfermería 


















[00004] Riesgo de infección 
relacionado con vacunación 
inadecuada. 
 
Susceptible de sufrir una 
invasión y multiplicación de 
organismos patógenos, que 
puede comprometer la salud. 
[1900] Conductas de 
vacunación. 
 
Acciones personales para 
obtener la vacunación para 
prevenir una enfermedad 
transmisible. 
 
[6530] Manejo de la 
inmunización/vacunación. 
 
Control del estado de 
inmunización, facilitando el 
acceso a las 
inmunizaciones y 




o Explicar a los progenitores el programa de inmunización recomendado 
necesario para los niños, su vía de administración, razones y beneficios 
de su uso, reacciones adversas y lista de efectos secundarios. 
o Suministrar información escrita acerca de la inmunización preparada 
por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. 
o Proporcionar una cartilla de vacunación para registrar fecha y tipo de 
las inmunizaciones administradas. 
o Identificar las técnicas de administración apropiadas, incluida la 
administración simultánea. Seguir las cinco reglas de la administración 
correcta de medicación.  
o Revisar anualmente los registros de inmunizaciones escolares para 
determinar si están completos.  
o Programar las inmunizaciones a intervalos adecuados. 
o Determinar el estado de inmunización en cada visita a un centro de 
atención sanitaria y proporcionar las inmunizaciones si se precisa.  
o Aconsejar programas y políticas que proporcionen inmunizaciones gratis 
o accesibles para toda la población.  
 
[0702] Estado inmune. 
 
Resistencia natural y 
adquirida adecuadamente 
centrada contra antígenos 
internos y externos. 
[5510] Educación para la 
salud. 
 
Desarrollar y proporcionar 
instrucción y experiencias 
de aprendizaje que faciliten 
la adaptación voluntaria de 
la conducta para conseguir 
la salud en personas, 
familias, grupos o 
comunidades.  
 
o Identificar los grupos de riesgo y rangos de edad que se beneficien más 
de la educación sanitaria. 
o Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o 
disminuir la motivación para seguir conductas saludables. 
o Colocar publicidad atractiva de forma estratégica para llamar la 
atención de la audiencia diana.  
o Desarrollar materiales educativos escritos en un nivel de lectura 
adecuado a la audiencia diana. 
o Utilizar formación informatizada, televisión, vídeos interactivos y demás 




3.2 Propuesta de estrategias para la mejora de las coberturas vacunales infantiles 
desde Atención Primaria 
 
Además de las actividades propuestas, existen otras estrategias para la vacunación en 
niños/as que no son correctamente inmunizados a consecuencia de factores sociales y/o 
económicos (descritos en los apartados 2.3 y 2.4). 
La clave del éxito de las estrategias o intervenciones para mejorar las coberturas vacunales 
está en los profesionales de la salud que las van a llevar a cabo. Por ello, es de gran importancia 
adquirir el compromiso, la motivación necesaria, así como una adecuada organización. Hay 
estudios que muestran que marcar objetivos a los profesionales sanitarios al inicio de cada 
campaña vacunal, ha resultado efectivo en la mejora de las coberturas de vacunación, tras 
valorar los logros a final de año57.  
Potenciar la formación de las enfermeras es fundamental para desmitificar las falsas 
creencias, informar sobre la necesidad de las vacunas y las posibles reacciones adversas, y 
transmitir seguridad a los padres y madres36.  
Existe evidencia de que, en los colectivos en riesgo de marginación social, son efectivas las 
estrategias de recordatorios y de búsqueda activa de los niños/as para mejorar la cobertura 
vacunal: tarjetas postales, cartas, mensajes SMS, llamadas por teléfono o por marcador 
automático. El recordatorio por llamada de teléfono es la forma más efectiva, aunque también 
la más costosa36,57.  
Según el estudio “La búsqueda activa de niños mejora la cobertura vacunal”, que apoya la 
búsqueda de la población pediátrica incorrectamente vacunada, se ha demostrado conseguir 
una mejora en la cobertura vacunal a los tres y seis años. A los catorce, se objetivó una tendencia 
de mejora del estado vacunal, sin llegar a ser los resultados estadísticamente significativos 
(p=0,076)57.  
Por el contrario, en los primeros 18-24 meses de vida, no se objetivó la necesidad de realizar 
una búsqueda activa ya que, debido a las frecuentes consultas por revisiones de salud, se 
evidencian altas tasas de vacunación57. 
Otra herramienta de la que se dispone actualmente, aunque su uso todavía no está 
instaurado en el SNS, son las nuevas tecnologías. Entre ellas se encuentran el contacto con los 
padres mediante correo electrónico o el uso de aplicaciones móviles sobre calendario vacunal.  
También, una estrategia a tener en cuenta es la instauración de alarmas individuales en la 
historia clínica informatizada que se activen cuando exista una vacunación inadecuada, de modo 
que pueda detectarse más fácilmente por el personal sanitario. Además, sería útil poder 
plasmarlo en la historia clínica mediante un diagnóstico como “Calendario vacunal incorrecto”, 
con el objetivo de darle una mayor visibilidad57. 
Por otro lado, a pesar de que la eficacia de las vacunas es ampliamente reconocida por la 
comunidad investigadora, 11 países europeos han adoptado programas de vacunación 
obligatoria, pues la falta de información y las noticias falsas han puesto en riesgo sus coberturas 
de vacunación. Los medios de comunicación tienen un importantísimo papel educativo en salud 
pública, y son una herramienta muy valiosa para difundir información en relación con las 
vacunas58.   
Por último, en España la administración de las vacunas a población pediátrica es 




las vacunas por regla general, son los Centros de Salud. Sin embargo, también existen 
disparidades entre Comunidades Autónomas en este aspecto. Algunas consideran que 
particularmente en la adolescencia, la vacunación en los centros educativos no solo logra 
mayores coberturas de vacunación, sino que al tiempo es un procedimiento más eficiente 59.  
 
3.3 Principales retos para lograr la excelencia en coberturas de vacunación 
 
Reducir las brechas que generan los Determinantes Sociales de la Salud en materia de 
vacunación, no solo es un reto para los profesionales de la salud sino también para el Sistema 
Sanitario.  
Existen dos puntos en los que se pone de manifiesto una falta de equidad en el acceso a las 
vacunaciones y que dependen en primera instancia de las políticas públicas adoptadas: 
En primer lugar, a nivel nacional, la disparidad entre los calendarios de vacunación de las 
CC.AA. genera inequidad en relación a la protección mediante vacunas. Si se compara el 
calendario de Castilla y León con el calendario de Cantabria, se observan notables diferencias. 
Por ejemplo, el calendario de Castilla y León incluye la vacuna contra el Meningococo B a los 3, 
5 y 12 meses. En el caso de Cantabria, esta vacuna no está financiada60. Por lo tanto, entre las 
medidas inmediatas a llevar a cabo se encuentra la aprobación a corto plazo de un Calendario 
Único de Vacunación para toda España1.  
En segundo lugar, a nivel de las CC.AA., el hecho de que existan vacunas recomendadas, 
pero no financiadas, también genera una falta de equidad, ya que su adquisición dependerá del 
nivel económico familiar39.  
Respecto a las actuaciones propuestas que se podrían llevar a cabo en las consultas de 
Atención Primaria, también existen limitaciones.  
Por ejemplo, al utilizar estrategias relacionadas con el uso de nuevas tecnologías, se estaría 
dejando atrás a aquellos pacientes que carecen de las mismas y contribuyendo a la llamada 
“brecha digital”23.  
Es de gran importancia realizar una valoración holística e individualizada, con el objetivo de 
llevar a cabo la intervención más adecuada en función de las necesidades y recursos del paciente 
o del grupo en concreto53. 
También se ha de tener en cuenta que hay familias que económicamente no pueden asumir 
la inversión que generan las vacunas no financiadas. Además, existen muy pocos datos objetivos 
acerca de estos grupos ya que el Ministerio de Sanidad tan solo recoge las coberturas vacunales 











A pesar de que la salud actualmente se concibe como un derecho del cual todas las personas 
deberían gozar de forma igualitaria, los Determinantes Sociales de la Salud son capaces de 
generar desigualdades en salud a partir de las diferentes oportunidades y recursos de los que 
disponen las personas, encontrándose presentes desde incluso antes del nacimiento. 
El nivel socioeconómico familiar es uno de los factores que más influyen en las 
desigualdades en salud durante la infancia.  
La inversión en los primeros años de vida es fundamental para lograr un desarrollo 
equitativo y adecuado, siendo necesario abandonar la política exclusivamente asistencial y 
desarrollar un plan integral de protección social de la familia y de la infancia. 
La vacunación es una estrategia de prevención primaria de enfermedades transmisibles 
ampliamente reconocida y de bajo coste. En la actualidad, las coberturas de vacunación tanto a 
nivel mundial como a nivel nacional en líneas generales son altas y su tendencia es al alza.  
Existen grupos llamados “bolsas de riesgo vacunal” con una mayor predisposición a la 
vacunación incorrecta: pertenecer a una zona de riesgo social, tener un bajo nivel 
socioeconómico o tener padres de nacionalidad extranjera influyen en el cumplimiento del 
calendario vacunal. 
En España, es una necesidad primordial el establecimiento de un Calendario Único de 
Vacunación, de máximos y que garantice la equidad en todo el territorio nacional. 
Debería reevaluarse la inclusión de las vacunas no financiadas en el calendario de 
vacunación de forma sistemática, ya que un programa nacional de inmunización permitiría 
alcanzar coberturas vacunales más altas y lograr un ahorro más sostenido a lo largo del tiempo. 
La búsqueda activa de la población pediátrica incorrectamente vacunada o la vacunación en 
los centros educativos han demostrado ser intervenciones efectivas en este aspecto. Sería 
interesante la creación de una guía específica para trabajar con colectivos con poca adhesión o 
poca información. 
Es fundamental establecer actuaciones dirigidas a mejorar las coberturas vacunales en la 
práctica asistencial coordinadas entre los Centros de Salud y la Comunidad Escolar, llevadas a 
cabo por la enfermera pediátrica de Atención Primaria desde los Centros de Salud o bien 
trasladándose a los centros escolares, en el caso de no existir una enfermera escolar de 
referencia. 
Por último, se encuentran limitaciones para llevar a cabo dichas intervenciones. Aspectos 
políticos, la llamada “brecha digital” o el tiempo que requiere su consecución, siendo este escaso 
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Calendario común de vacunación a lo largo de toda la vida. Calendario recomendado año 2021.  Madrid, 2020. Tabla de 
elaboración propia. 
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Anexo 2: Calendario de vacunaciones sistemáticas de la Asociación Española de Pediatría. Año 2021. 
 
  Edad en meses    Edad en años  
Vacuna 2 4 6 11 12 15 3-4 6 12 14 15-18 




DTPa DTPa  DTPa    DTPa/ 
Tdpa 
         
         Tdpa 
  




Hib Hib  Hib        
Neumococo VNC VNC  VNC        
Rotavirus RV RV (RV)         
Meningococo 
B 
MenB MenB         MenB       
Meningococos 
C y ACWY 
 MenC   Men 
ACWY 






    SRP   
SRP/Var 
/SRPV 
    








Fuente: CAV-AEP. Calendario de Vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría. Razones y bases de las recomendaciones 2021.  Madrid: AEP; 2021. 




Anexo 3: Coste de vacunar a lo largo de toda la vida en personas sanas según 
edad, vacuna y sexo.  
 
Grupo edad Vacuna Precio Mujer * Precio Hombre * 
 dTpa embarazada 14,95 - 
Pre- Administración dTpa 
embarazada 
6,00 - 
natal Gripe no adyuvada 2,90 - 
 Administración gripe 
no adyuvada 
6,00 - 
 Hexavalente 29,95 29,95 
2 meses Neumococo 13 42,69 42,69 
 Administración 6,00 6,00 
 Hexavalente 29,95 29,95 
4 meses Meningococo C 14,45 14,45 
 Neumococo 13 42,69 42,69 
 Administración 6,00 6,00 
 Hexavalente 39,95 39,95 
11 meses Neumococo 13 42,69 42,69 
 Administración 6,00 6,00 
 Triple vírica 7,10 7,10 
12 meses Meningococo C 14,54 14,54 
 Administración 6,00 6,00 
15 meses VVZ 19,95 19,95 
 Administración 6,00 6,00 
 Triple vírica 7,10 7,10 
3-4 años Varicela 19,95 19,95 
 Administración 6,00 6,00 
6 años DTPa IPV ** 29,95 29,95 
 Administración 6,00 6,00 
 Meningococo ACWY 32,30 32,30 
 VPH niñas 29,16 - 
12 años Administración 6,00 - 
 VPH niñas 29,16 - 
 Administración 6,00 - 
 Varicela ***   
14 años Td 4,41 4,41 
 Administración 6,00 6,00 
 Td 4,41 4,41 
>65 años Gripe adyuvada 4,30 4,30 
 Neumococo 23 10,20 10,20 
 Administración 6,00 6,00 
Gripe anual Gripe adyuvada 77,40 77,40 
**** Administración 108,00 108,00 
Gastos     de administración 186 162 
%  25,62 25,88 





*Precios en euros. 
**Precio de hexavalente, vacuna tetravalente todavía no disponible. 
***Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con 
anterioridad. Pauta con 2 dosis. 
****Cálculo desde los 65 años teniendo en cuenta la esperanza de vida media de 83 años (18 
dosis). 
Fuente: Soler Soneira M, Olmedo Lucerón C, Sánchez-Cambronero L, Cantero Gudino E, Limia 
Sánchez A. El coste de vacunar a lo largo de toda la vida en España. Rev Esp Salud Pública. 2020 
febrero; 94: 11. Tabla de elaboración propia. 
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